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SUMMARY

Immediate

1. Pain

2. Stress related symptoms

3. Localized urticaria

4. Allergic reactions

5. Intra-arterial injection

Delayed

6. Tape blister, folliculitis, compression problems

7. Swelling

8. Telangiectatic matting

9. Superficial thrombophlebitis

10. Deep venous thrombosis and pulmonary embolism

Late

11. Cutaneous necrosis

12. Pigmentation

13. Recurrence

14. Localized hirsutisme

En fonction du temps, on peut distinguer les complications immédiates, retardées ou tardives. Les complications immédiates vont survenir durant la séance de sclérothérapie, éventuellement dans les minutes qui suivent. Les complications retardées débutent généralement dans les jours suivant les injections, et entraînent fréquemment un coup de téléphone inquiet ou une consultation urgente avant la date prévue pour la séance suivante. Enfin, les complications tardives ne sont pas forcément remarquées par le patient ou la patiente, ne devenant évidentes qu'après plusieurs semaines, voire plusieurs mois.

Abréviations : CF. tableau 1.

Tableau 1
Abréviations

	CG
	=
	Glycérine chromée

	EO
	=
	Éthanolamine oléate

	HS
	=
	Solution saline hypertonique

	PII
	=
	Polyiodo-iodine

	POL
	=
	Polidocanol

	SM
	=
	Morrhuate de sodium

	STS
	=
	Sodium tetradecyl sulfate


1. La douleur
C'est un phénomène fréquent qui semble dépendre de la région traitée, les zones les plus sensibles semblent être l'intérieur des genoux, les creux poplités et les chevilles, l'aiguille joue certainement un rôle aussi, en particulier le biseau. Il semblerait que les aiguilles à 3 biseaux, ou siliconées entraînent moins de douleurs. Une injection plus rapide est généralement ressentie plus douloureusement qu'une injection lente. Enfin, le type de sclérosant joue, à l'évidence, un rôle essentiel. Le sclérosant le plus douloureux et l'HS puis la CG, enfin Pol et STS qui sont beaucoup mieux supportés. En procédant par des injections de petit volume, on peut réduire la douleur, ou en mélangeant le sclérosant avec un anesthésique comme la lidocaïne, mais on augment alors les risques d'allergie. Après l'intervention, c'est avant tout la compression qui permettra de réduire les désagréments. 

2. Les symptômes liés au stress

Il s'agit avant tout du réflexe vaso-vagal qui se manifeste par une sensation imminente de perte de connaissance, sensation de flottement, nausées, sudation, pâleur et, parfois, syncope. Ce phénomène est bien plus fréquent avec les techniques de Fegan ou Sigg, où les patients sont debout lorsque l'on insère les aiguilles, qu'avec une technique d'injection en décubitus (1 % contre 1 ‰o environ).

La meilleure prévention consiste à ventiler les locaux régulièrement, et surtout à maintenir une constante communication avec le patient.

Les autres problèmes liés au stress dépendent généralement de la maladie de base qui peut être parfois déclenchée par les injections sclérosantes : asthme, migraine, urticaire, éventuellement angine de poitrine.

3. Urticaire localisée

Ce n'est pas une réaction allergique, mais probablement une réaction d'irritation endothéliale susceptible de survenir avec tous les sclérosants. Elle est transitoire, dure généralement moins d'une heure et dépend de la concentration du sclérosant. On peut limiter ce type de réaction en diminuant le nombre d'injections par zone, mais en cas de prurit, il est prudent d'utiliser un corticostéroïde en application topique, afin de faciliter la mise en place de la compression élastique.

4. Réaction allergique ou toxique systémique

Les réactions mineures sont l'urticaire, le bronchospasme et le wheezing, phénomène qui touche environ 5 % des personnes traitées avec HS.

Les réactions majeures sont l'anaphylaxie, les réactions pulmonaires, cardiaques, rénales, et l'hémolyse. Elles surviennent, plus facilement lors de sclérose de varices oesophagiennes en raison de plus forte concentration des agents utilisés. Aucun agent sclérosant ne semble épargné, même si les réactions sont beaucoup plus fréquentes avec le SM par exemple (extraits de poissons), qu'avec HS ou CG.

5. l'injection intra-artérielle

C'est une complication heureusement rarissime. À la suite d'une injection intra-artérielle, un véritable magma se forme, qui va obstruer la micro-circulation. On peut ainsi avoir des lésions graves, nécroses cutanées ou syndrome de loge avec des pouls périphériques palpables. Classiquement, il s'agit d'une injection en arrière de la malléole interne, qui va entraîner rapidement une douleur intense dans l'avant-pied ou des orteils. Bien qu'il n'ait pas été formellement bien éprouvé, on recommande le schéma thérapeutique suivant, à appliquer immédiatement : 

· Laisser l'aiguille en place, tenter une aspiration,

· Injecter 10'000 unités d'héparine,

· Infiltration intra-artérielle et péri-artérielle avec procaïne 1 %,

· Refroidir la région injectée avec une poche à glace,

· Envisager une thrombolyse immédiate, le Dextran intra-veineux ou un vasodilatateur : Prasocine, Hydralazine, Nifedipine.

6. les complications liées au pansement et à la compression

Les pansements, en particulier les rubans adhésifs, peuvent occasionner la formation d'ampoules ou de folliculites sur les zones pileuses chez l'homme. Les bandes élastiques peuvent parfois créer la formation d'un cisaillement de la peau, d'irritations ou d'érosions.

La meilleure prévention consiste, évidemment, à éviter tout pansement, ruban adhésif ou bandage. Ceci est particulièrement vrai chez les personnes âgées, ou celles dont la peau est très fine. L'usage généralisé des bas élastiques dans ces situations, permet d'éviter ces complications.

7. L'œdème

Il résulte d'un trouble de l'imperméabilité de l'endothélium, consécutif aux injections sclérosantes. Ce sont les injections distales, sous la cheville, qui semblent entraîner le plus de complications œdémateuses, davantage encore lorsqu'il n'y a pas de compression après intervention ou si la compression n'est pas dégressive.

Le meilleur moyen d'éviter cette complication est de se contenter de quelques injections seulement au niveau du pied ou de la cheville, et de toujours utiliser une compression élastique dégressive, par bas, dans la mesure du possible, pour une durée de trois jours au moins.

8. Le matting (efflorescence de télangiectasies)
Ce phénomène bien connu de tout praticien est malheureusement assez fréquent : 16 % des sujets traités dans deux grandes études rétrospectives (5 à 75 % des cas dans de petites études, en fonction du sclérosant). Le phénomène peut se produire n'importe où, mais il semble plus spectaculaire au niveau des faces latérales des cuisses. La cause n'en est encore pas bien comprise, on note une inflammation, des micro-thrombus, s'agit-il d'une angio-genèse vraie ou de la dilatation de micro-vaisseaux pré-existants, la question n'est pas encore résolue. En 1990, Weiss a défini les facteurs de risque qui doivent nous rendre plus prudents et surtout nous permettre d'avertir les personnes susceptibles au matting : obésité, prise d'œstrogènes, grossesse, antécédents familiaux de télangiectasies. Dans ces cas, il faut prendre soin de limiter la zone de blanchiment, de diminuer la pression d'injection (seringue de 2 cc au moins).

La résorption se fait généralement spontanément en trois à douze mois, si un traitement est nécessaire entre-temps, on peut tenter la réinjection avec des solutions hypertoniques. La protamine ou le kétotifen sont conseillés, sur une base théorique uniquement.

9. La thrombophlébite superficielle

Elle était fréquente avant l'ère de la compression-sclérothérapie, son incidence, maintenant, est évaluée de 0,5 % à 1 % des cas lors de traitements de veines réticulaires ou tronculaires.

Une bonne compression reste la meilleure prévention, si nécessaire une thrombectomie peut être réalisée, complétée par l'utilisation d'anti-inflammatoires non stéroïdiens oralement ou localement. Rarement, si la phlébite est évolutive un traitement anticoagulant doit être envisagé pour une durée de 20 jours.

10. Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire

L'incidence des TVP peut être évaluée à 1 ‰, celle des embolies pulmonaires à 1 ‰o. En cas de thrombophilie avérée, les complications thromboemboliques peuvent atteindre 9 % des cas (Ouvry 2003).

La thrombose commence, en moyenne, cinq à dix jours après les injections et nécessite un traitement anticoagulant.

En cas de thrombophilie connue au moment de la sclérothérapie, il est justifié d'offrir au patient une prophylaxie par une héparine de bas poids moléculaire.

11. La nécrose cutanée

Quelle que soit son extension, la nécrose cutanée ne représente pas nécessairement une erreur de l'opérateur. En effet, elle peut résulter :

a) D'une extravasation du sclérosant (tous les sclérosants, sauf CG),

b) D'une injection dans une artériole microscopique (phénomène probablement plus fréquent que le précédent, évalué à 0,23 % des cas dans l'essai australien),

c) D'un blanchiment de la peau (pression d'injection excessive),

d) D'une injection dans les lymphatiques via les anastomoses lympho-veineuses,

e) D'une compression excessive ?

Quelle que soit la cause, la guérison est généralement spontanée en deux à trois mois, elle peut être accélérée par le nettoyage de la plaie et l'utilisation de pansements hydrocolloïdes.

12. Les pigmentations

Elles semblent dépendre avant tout du type de sclérosant et de sa concentration, le plus souvent incriminé étant le STS, qui peut provoquer jusqu'à 80 % de pigmentation dans certaines séries. À une année, toutefois, quel que soit le sclérosant utilisé, il ne reste plus que 1 % de complications pigmentaires. Il s'agit uniquement de dépôts d'hémosidérine, ainsi les traitements agissant sur la mélanine sont généralement inefficaces.

Les autres facteurs favorisants sont l'extravasation du sclérosant, le taux de ferritine, la réaction histaminique, la mauvaise évacuation des caillots, le calibre des vaisseaux supérieur à 1 mm, la localisation distale aux jambes et la prise d'œstrogènes.

La prise d'anti-histaminiques avant les injections sclérosantes pourrait permettre d'éviter certaines pigmentations. Une fois qu'elles sont présentes, le traitement consiste en l'application d'acide trichloracétique ou d'acide trétinoïque.

13. La récidive

Pour les télangiectasies, on estime l'importance de la récidive entre 20 et 100 % à cinq ans. Pour les varices, les taux de récidive sont variables également et semblent dépendre avant tout de la qualité de la compression au moment des injections. En effet, si la compression n'est pas suffisante, un thrombus va se former et, lors de la rétraction de ce thrombus, des sinus vont apparaître au sein du caillot, favorisant la réendothélialisation et la recanalisation. Une autre forme de récidive se fait par le biais des collatérales.

Il est donc évident que c'est la compression adaptée et la thrombectomie des caillots qui permet de réduire au maximum les récidives variqueuses.

14. L'hirsutisme localisé

Phénomène observé avec STS et PII, plusieurs mois après le traitement, serait le résultat d'une amélioration de l'oxygénation cutanée après sclérothérapie ou d'une réaction inflammatoire à bas bruit de longue durée. Ne pose généralement pas de problème.

Résumé : cf. tableau 2

Tableau 2
Résumé des complications

	
	STS
	POL
	CG
	PII
	SCX

	Pigmentation
	++
	+
	0
	++
	+

	Allergie
	++
	+
	+
	+
	0

	Nécrose
	+++
	+
	0
	+++
	+

	Douleur
	+
	0
	+++
	++
	++



